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Resumen

Titulo: Prevalencia de las lesiones neurologicas asociadas con fracturas supracondileas del
htmero en nifios, en el hospital universitario de Santander”

Autor: Yonathan Samuel Rueda Paez™

Palabras Clave: Fracturas del humero, Codo, Nifio, Nervio cubital.

Descripcion:

Introduccion: El objetivo principal del estudio fue calcular la prevalencia de las lesiones
neuroldgicas que se asocian con las fracturas supracondileas del himero distal en nifios que
requirieron manejo quirurgico en el hospital Universitario de Santander.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, se incluyeron 58 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion, se realizd la descripcién de las variables
sociodemograficas y mecanismo de trauma, la caracterizacion, clinica y manejo de las fracturas
supracondileas, y se describid las lesiones nerviosas pre y post quirdrgicas.

Resultados: La edad media fue de 6.2 afios (DE: 1,9); 69% hombres (IC 95%:0,55-0,80); no se
presento lesion vascular; el 82,8% (IC 95%: 0,70-0,91) de los casos requirié una fijacion con un
clavo medial; la lesion nerviosa inicial fue del 13.79% (IC 95%: 0,06-0,25); nervio ulnar 5.17%
(IC 95%: 0,01-0,14); nervio mediano 3.34% (IC 95%: 0,00-0,11); nervio interoseo anterior 3.34%
(IC 95%: 0,00-0,11) y nervio radial 1.72% % (I1C 95%: 0,00-0,09); la lesion iatrogénica del nervio
ulnar fue del 17.24% (1C 95%: 0,08-0,29).

Conclusiones: Como principal hallazgo resalta la prevalencia de lesion iatrogénica del nervio
ulnar del 17.24% (IC 95%: 0,08-0,29), que es elevada en comparacién con otros estudios, esta
lesion se puede disminuir con el empleo de técnicas que busquen rechazar o visualizar
directamente el nervio ulnar, ademas del uso racional del pin medial que se puede emplear en casos
muy especificos.

“ Trabajo de grado

“ Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en Ortopedia y Traumatologia.
Director: Ricardo Guzman Vargas. Ortopedista Infantil. Codirector: Cesar Augusto Abril Gaona.
Fellowship en cirugia de hombro y codo.
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Abstract

Title: Prevalence of neurologic injuries and association to humeral supracondylar fractures in
children, at Hospital universitary of Santander*

Author: Yonathan Samuel Rueda Paez**
Keywords: Fractures of the humerus, Elbow, Child, Ulnar nerve.
Description:

Introduction: The main objective of this study was to calculate the prevalence of neurologic
injuries associated to supracondylar fractures of the distal humerus in children who required
surgical management at Hospital universitary of Santander.

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional research, 58 patients who met the
inclusion criteria were included. Sociodemographic variables and mechanism of trauma were
described. Characterization, clinical and management of supracondylar fractures, and the
description of pre and post surgical nerve injuries.

Results: The mean age was 6.2 years (SD: 1.9), 69% were males (95% CI: 0.55-0.80), there was
no vascular lesions. In 82.8% (95% CI: 0.70-0.91) of the cases medial nail fixation was necessary.
Initial nerve injury was 13.79% (95% CI: 0.06-0.25). ulnar nerve injury was 5.17% (95% CI: 0.01-
0.14). For Median nerve 3.34% (95% CI: 0.00-0.11). Anterior interosseous nerve 3.34% (95% ClI:
0.00-0.11) and radial nerve 1.72% % (95% CI: 0.00-0.09). Finally iatrogenic injury to the ulnar
nerve was 17.24% (95% CI: 0.08-0.29).

Conclusions: Our main finding was an important prevalence of ulnar nerve iatrogenic injury
17.24% (95% CI: 0.08-0.29), which is higher compared than other researches. This injury could
be reduced by using techniques that reject or visualize the ulnar nerve directly, in addition to a
rational use of medial pins which can be used in very specific cases.

* Degree work

** Faculty of Health. Medicine School. Specialization in Orthopedics and Traumatology. Director:
Ricardo Guzman Vargas. Children's Orthopedist. Co-director: Cesar Augusto Abril Gaona.
Fellowship in shoulder and elbow surgery.
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Introduccion

Las fracturas supracondileas en los nifios son muy frecuentes, especialmente en prescolares
entre los 5y 7 afios; después de las fracturas de radio distal son la segunda fractura mas comun del
miembro superior, y la principal fractura en el codo (Olalde et al.,2007; Meza et al.,2009). Entre
las complicaciones se enumeran el cubito varo, detencion en el crecimiento por lesion de la fisis,
lesion vascular, sindrome de Volkman y las lesiones nerviosas (Olalde et al.,2007), esta Gltimas
objeto de estudio del presente trabajo.

Las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas supracondileas segun la literatura se
presentan de manera general entre el 7 y 15%, siendo el nervio inter6seo anterior el nervio mas
afectado, seguido en frecuencia el nervio mediano, radial y ulnar (Shenoy et al.,2020); El
desplazamiento de la fractura puede tener relacion con la lesion del nervio, por ejemplo un
desplazamiento del fragmento distal hacia posterior y medial en las fracturas Gartland I11A, en
mas probable que se lesione el nervio radial en cambio si el desplazamiento es posterior y lateral
( Gartland I11B) el nervio mediano es el mas perjudicado (Shenoy et al.,2020).

Por otro lado, se considera que el nervio ulnar presenta mayor afectacion iatrogénica,
cuando se realiza el paso del pin medial en las técnicas de reduccion, la prevalencia de este tipo de
lesiones esta entre el 1.4% a un 17.7%, pero casi en su totalidad se clasifican como neuropraxia
que se resuelven espontdneamente (VVaquero et al.,2018; Ortiz et al.,2017; Prashant et al.,2016).

El objetivo del presente estudio es calcular la prevalencia de las lesiones neurologicas que
se asocian con las fracturas supracondileas del himero en nifios, en el Hospital Universitario de
Santander con el proposito de contribuir a la planificacion de estrategias especificas que permitan

la toma de decisiones referentes al manejo de las fracturas supracondileas en nifios.
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1. Planteamiento del problema

En la edad pediatrica, las fracturas supracondileas corresponden a la segunda fractura méas
comun del miembro superior, tan solo superada por la fractura de radio distal (Olalde et
al.,2007;Meza et al.,2009) asi mismo representa entre el 3.3% y 16.6% de las fracturas infantiles
(Shenoy et al.,2020) y son aproximadamente el 60% de las fracturas de codo en nifios (Saeed et
al.,2020), al igual que se presenta predominantemente en el sexo masculino, con un pico de
incidencia entre los 5 y 7 afios, siendo la extremidad no dominante la mas afectada (Fernandez et
al.,2019).

La region supracondilea del himero tiene estrecha relacion con estructuras vasculares y
nerviosas, por lo que son propensas a lesiones en el momento de presentarse una fractura; de
acuerdo al mecanismo del trauma y ubicacién del segmento distal, las fracturas supracondileas se
dividen en extension y flexion, en tal sentido, en las fracturas de tipo extension, el nervio inter6seo
anterior se lesiona con més frecuencia, en cambio en las fracturas de tipo flexion, el nervio ulnar
es el mas afectado (Shenoy et al.,2020); De otra parte del 7 a 15% de las fracturas supracondileas
se relacionan con lesiones nerviosas (Meza et al.,2009) y se ve un incremento de estas cuando se
asocian con luxo fracturas y fracturas expuestas en el 66% y 33% respectivamente (Meza et
al.,2009), si estas lesiones pasan desapercibidas al examen fisico inicial del paciente
posteriormente podrian interpretarse como lesiones propias del manejo del cirujano ortopédico.

En la literatura se ha descrito como “gold standard” para el tratamiento de las fracturas
supracondileas de humero desplazadas (Gartland 1B, 111y IV), la reduccion cerrada mas la fijacion
percutanea con clavos de Kirschner, no siendo inocuo en todos los casos, en donde se han descrito

lesiones iatrogénicas del nervio ulnar (Saeed et al.,2020).
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Al estudiar las diferentes configuraciones de la enclavijada con los clavos de Kirschner, se
ha informado que el riesgo de lesion iatrogenica del nervio ulnar por la fijacion con el pin medial
se encuentra entre el 1.4% a un 17.7% (Vaquero et al.,2018; Ortiz et al.,2017; Ducic et al.,2021;
Prashant et al.,2016), el mencionado pin es propio de la fijacién con la técnica cruzada (medial-
lateral) y aunque esta conlleva a una mayor estabilidad biomecénica de la fractura respecto a otras
técnicas, el paso del pin medial puede eventualmente lesionar el nervio ulnar; en cambio, la técnica
doble lateral pretende evitar la lesion del nervio, no obstante, se ha reportado una menor estabilidad
biomecénica de la lesion (Prashant et al.,2016); como muestra de lo expuesto se observd un
metaanalisis que se public6 para el afio 2017 por Gyoguevara y col, en el que se demostré una
diferencia estadisticamente significativa en la lesion del nervio ulnar comparando la técnica
cruzada en referencia a la técnica lateral en relacion con el paso del pin medial, ademéas se
evidenci6 una mayor incidencia en la pérdida de reduccién en las fracturas supracondilea Gartland

I11'y IV tratadas con la técnica lateral (Patriota et al.,2017).

1.1 Pregunta de Investigacion
¢Cudl es la Prevalencia de las lesiones neuroldgicas asociadas con fracturas supracondileas

del himero en nifios, en el Hospital Universitario de Santander?

2. Justificacion

El tratamiento de las fracturas supracondileas humerales en la edad pediatrica sigue siendo

un desafio para los ortopedistas, son diversas las publicaciones cientificas al respecto, en las que

se describen el perfil epidemioldgico de los pacientes afectados, ademas de técnicas novedosas
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que pretenden evitar la lesion iatrogénica del nervio ulnar, pero en su gran mayoria estos estudios
han sido basados en la poblacién Europea y Norteamericana, sin embargo, considerando que hay
una gran variabilidad en los diferentes grupos poblacionales, en especial en la region Colombiana,
se requiere de un estudio local que brinde informacién conforme a las caracteristicas propias de
nuestra poblacion.

El Hospital Universitario de Santander es un centro de referencia para el nororiente
Colombiano, por lo que el servicio de ortopedia recibe una gran parte de las lesiones pediatricas
ortopédicas de la region, y en la actualidad se desconoce el perfil epidemiolégico de las fracturas
supracondileas manejadas en este centro médico; a su vez es incierta la prevalencia de las lesiones
neuroldgicas asociadas a las fracturas supracondileas, bien sea por el mecanismo del trauma o de
manera post quirargica; por lo que se hace necesario realizar un estudio regional, que brinde la
confiabilidad de los datos y el conocimiento respecto a las complicaciones, con el fin de contribuir
a la planificacion de estrategias especificas para la toma de decisiones referentes al manejo de las
fracturas supracondileas en nifios.

El objetivo del presente trabajo es cuantificar la prevalencia de las lesiones neurolégicas
que se asocian con las fracturas supracondileas del himero en nifios, en el Hospital Universitario

de Santander.



15

3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Calcular la prevalencia de las lesiones neuroldgicas que se asocian con las fracturas
supracondileas del himero en nifios, en el Hospital Universitario de Santander.
3.2 Objetivos Especificos

Describir las variables sociodemograficas de los pacientes pediatricos con fracturas

supracondileas de humero que fueron tratados en el Hospital Universitario de Santander.

Describir el mecanismo de trauma, caracteristicas clinicas y caracteristicas radiologicas de

las fracturas supracondileas de humero pediatricas que fueron tratadas en el Hospital Universitario

de Santander.

Describir las estrategias quirargicas de las fracturas supracondileas pediatricas de himero

que fueron tratadas en el Hospital Universitario de Santander.

Calcular la prevalencia de la lesion neuroldgica del nervio radial, mediano y ulnar
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4. Marco teérico

4.1 Anatomia del codo

El codo se encuentra compuesto por tres huesos: el himero, el radio y la ulna, estos tres se
acoplan dentro de una cavidad articular conformando las tres articulaciones del codo que le permite
los movimientos de flexo-extension y prona supinacion.

El tercio distal del himero se compone por el condilo humeral lateral o capitellum y la
troclea humeral que es medial , estas estructuras se articulan de manera congruente con la fosa
troclear de la ulna; la fosa troclear es una prominencia medial de la ulna que se articula con la
tréclea del humero en cambio el capitellum lo hace con la cabeza del radio; otras estructuras
importantes que contribuyen a la articulacion del codo son la fosa olecraneana, que es una cavidad
que se encuentra en cara posterior del himero por arriba de la troclea, y la fosa coronoidea que
se encuentra anterior de la superficie del himero por encima de la troclea y adyacente a esta por
encima del condilo humeral lateral se halla la fosa radial (Rodriguez et al.,2011).

Las estructuras 6seas mencionadas en precedencia conforman las tres articulaciones del
codo, dos de ellas, la articulacion cubito troclear y la articulacion radio-humeral, permiten los
movimientos de flexo-extensién, mientras que articulacion radio-ulnar proximal, permite los
movimientos de pronosupinacion distales, en donde la cabeza del radio gira sobre la fosa radial de

la ulna (Skaggs et al.,1997) (Imagen 1).
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Imagen 1. Osteologia de la articulacion del codo
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En la anatomia radiografica del codo en nifios, identificamos los centros de osificacion de
cada una de las estructuras 6seas mencionadas anteriormente, estos centros de osificacion tienen
un orden temporal de aparicion y en el caso de las mujeres que alcanzan su madurez mas
tempranamente se observan de 1 a 2 afios antes que los barones; una nemotecnia cominmente
mencionada para aprenderse el tiempo de aparicion de los nucleos de osificacion del codo es
C.R.L.T.O.E: C de Condilo lateral o Capitellum que aparece inicialmente al primer o segundo afio
de vida, R epifisis de la cabeza del radio a los cuatro a cinco afios a igual que la epifisis del
epicondilo medial (I: epicéndilo interno o medial), T troclea a los ocho y nueve afios junto con O
de epifisis del olecranon y de ultimo la E de epicondilo lateral que suele aparecer a los 10 afios de
edad (Skaggs et al.,1997).

El codo esta compuesto por dos grandes complejos de ligamentos, el colateral lateral y el
colateral medial; por su parte, el complejo colateral medial se inserta en la porcion epicondilo

inferior y se extiende en forma de abanico hasta el borde medial de olecranon, este complejo se
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encuentra conformado por tres ligamentos, el ligamento transverso, el ligamento o banda posterior,
y el ligamento anterior, este ultimo es el mas importante estabilizador del valgo del codo
(Rodriguez et al.,2011).

Ahora, el complejo colateral lateral compuesto por cuatro ligamentos: el colateral radial,
el ligamento accesorio, el ligamento anular y el ligamento colateral cubital lateral; estos dos
altimos son los principales estabilizadores laterales del codo proporcionado estabilidad al varo; el
colateral radial se origina en la cara anterior del epicondilo lateral y distalmente se une al ligamento
anular y al musculo y fascia del supinador, en cambio el colateral cubital lateral se inserta en la
cara posterior de la ulna; el ligamento anular rodea la cabeza radial y se inserta en la muesca radial
del cubito y cerca del margen posterior de la muesca radial y proporciona estatidad a la articulacion
radio-ulnar proximal (Rodriguez et al.,2011).

A través de la articulacion del codo atraviesan importantes estructuras vasculo-nerviosas
que van a brindar inervacién e irrigacion al antebrazo, la arteria braquial o arteria humeral
desciende desde el antebrazo , es una continuacion de la arteria axilar, y pasa anterior a la
articulacion del codo justo en la linea media entre los epicondilos para luego dividirse en la fosa
del codo en arteria radial y ulnar, pero antes de dividirse en sus dos ramas principales a nivel del
brazo la arteria braquial da ramas que podrian suplir el flujo del antebrazo en caso de una lesion
de la arteria braquial a nivel del codo, estas ramas son la arteria braquial profunday arterial ulnares
colaterales (Pefia et al.,2020).

Los nervios que atraviesan el codo de medial a lateral son el nervio cubital, nervio mediano
y nervio radial; el nervio cubital atraviesa medial y posterior al codo justo por detras del epicondilo

medial y puede lesionarse al paso del clavo medial; el nervio mediano pasa anterior al codo en
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contacto estrecho con la arteria braquial y el nervio radial transcurre lateral y anterior al codo por
encima del epicondilo lateral (Pefia et al.,2020) (Imagen 2).

El nervio mediano (C8-T1) da inervacion motora a los musculos: extrinsecos de la mano
al flexor superficial de los dedos, flexor largo del pulgar, mitad radial del flexor profundo de los
dedos e intrinsecos de la mano a dos lumbricales radiales y tres musculos tenares. El interdseo
anterior rama del mediano, es una rama motora que inerva al flexor largo del pulgar, flexor comdn
profundo de los dedos y pronador cuadrado, cuando hay una lesion el paciente no es capaz de flejar
las interfal&ngicas del pulgar y falange distal del indice, impidiendo que el paciente realice un
circulo entre el pulgar y el indice (Pefia et al.,2020).

El nervio radial (C1-t1) inerva a los muasculos extensores de los dedos, en una lesion el
paciente presenta incapacidad para extender la mufieca y los dedos, incapacidad para la supinacion.
El ulnar (C7, C8) inerva a los musculos flexor cubital del carpo, flexor profundo dedos 4 y 5,

masculos interéseos y lumbricales (Pefia et al.,2020).
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Imagen 2. Estructuras nerviosas que atraviesan el codo.

Olnaris

4.2 Anatomia del nervio periférico.

Las lesiones de los nervios periféricos fueron clasificadas por Seddon segln su gravedad
en tres grupos, a saber: neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis; la neuropraxia es el dafio local
de la vaina de mielina, no hay dafio del axén ni del tejido conjuntivo que lo rodea, generalmente
es secundario a la compresién del nervio, que puede enlentecer de forma transitoria el impulso
nervioso; la axonotmesis es la lesién del axén, con un dafio variable de las capas de tejido
conjuntivo que los rodea, pero siempre la capa mas externa (el epineuro) permanece intacta, esto
permite que el nervio a medida que prolifera pueda alcanzar su 6rgano diana, ya que se conserva
el canal que orienta su crecimiento; y por Gltimo la neurotmesis, siendo la lesion mas grave del
nervio periférico, es la seccion completa del nervio (Pefia et al.,2020).

4.3 Definicion y Clasificacion.
La fractura supracondilea humeral es la solucion de continuidad de la metéfisis distal del

hamero, proximal a la fisis y por encima de los condilos humerales (Meza et al.,2009).
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De acuerdo con el mecanismo del trauma y ubicacion del segmento distal, las fracturas
supracondileas se dividen en extensién y flexion, siendo en el 98% de los casos el mecanismo de
trauma la caida con el codo en extension con una desviacion hacia posterior del segmento distal.

La clasificacion de Gartland actualmente aceptada, describe las fracturas supracondileas
de acuerdo al mecanismo de trauma (extension, flexion), la desviacion del fragmento distal
respecto al plano coronal de la radiografia simple y al compromiso de la cortical en el plano sagital
(anterior o posterior) (Tabla 1); Posteriormente en 1996, Wilkins propuso adicionar a la
clasificacion de Gartland (Patriota et al.,2017) la subdivision 1A Y 11B con base a la existencia de
una desviacion rotacional; para el afio 2006 Leitch et al. adiciona el tipo IV que corresponderia a

las fracturas supracondileas con inestabilidad multidireccional (Patriota et al.,2017).

Tabla 1. Clasificacién segun Gartland para las fracturas supracondileas de himero en nifios.

TIPO CARACTERISTICA IMAGEN

Tipo | No desplazada, corteza

humeral anterior intacta
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Poco desplazamiento,
Corteza posterior intacta

sin desviacion rotacional

Poco desplazamiento,
Corteza posterior intacta

con desviacién rotacional

Tipo Il -A
Tipo Il -B
Tipo T A

Desplazamiento completo
de los fragmentos, lesion
corteza posterior

A: Desplazamiento

posteromedial
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Tipo 111 B Desplazamiento completo
de los fragmentos, lesion
corteza posterior
B: Desplazamiento

posterolateral

Tipo IV Inestabilidad

multidireccional

4.4 Evaluacion radiografica de las fracturas supracondileas
Signo de la Almohadilla grasa posterior

Secundario al derrame articular en el contexto de un trauma de codo, en una radiografia
lateral, se observa el desplazamiento de los cojinetes grasos, el cojinete graso posterior se identifica
en la fosa olecraneana y en condiciones normales no se visualiza, en cambio al haber derrame
articular este se desplaza observandose en la radiografia como una zona delgada radioltcida en la
epifisis distal en contacto con la cortical posterior del himero.
Signo de la Vela

El cojinete graso anterior se observa como una zona delgada radiolucida en la epifisis distal

del humero, en contacto con la cortical anterior en una radiografia lateral, este cojinete es visible
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en las radiografias de codo normales, pero se considera patoldgico cuando la radiolucencia se
desplaza hacia anterior y/o superior asemejandose a la forma de una vela de barco.
Gota humeral o Reloj de arena

En una radiografia lateral, se forma una figura semejante a un reloj de arena, esta figura se
estructura por la fosa coronoides, la fosa del olecranon y los bordes superiores de los nucleos de
osificacion de la dié&fisis distal del humero (Pefia et al.,2020).
Linea Humeral Anterior

En una Radiografia de codo lateral verdadera se dibuja una linea que pasa a lo largo de la
cortical anterior del himero y esta debe pasar a través del tercio medio del nicleo de osificacion
del capitellum.
Linea coronoidea anterior

En una Radiografia de codo lateral verdadera se dibuja una linea que pasa a lo largo de la
apofisis coronoides de la ulna y debe continuar por delante del nucleo de osificacion del capitellum.
Angulo Céndilo Humeral

En una Radiografia de codo lateral verdadera, se traza una linea a través del eje diafisario
del humero, y otra linea a través del eje longitudinal del ndcleo de osificacion del capitellum y el
angulo que se forma entre estas dos lineas debe ser de 45°.
Angulo de Baumann

En una radiografia AP verdadera, se traza una linea a través del eje diafisario del himero,
luego se traza una segunda linea por medio de la fisis del capitellum y posteriormente se traza una
tercera linea perpendicular al eje diafisario del himero; el &ngulo formado entre estas dos ultimas
lineas corresponde al a&ngulo de Baumann, el &ngulo normal es de 20° (9°- 26°) y aumenta en las

fracturas con angulacion en valgo y disminuye en las fracturas con angulacién en varo.
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Para otros autores el &ngulo de Bauman corresponde al angulo formado entre la
perpendicular al eje diafisario del himero y una linea fisiaria del condilo lateral, en este caso el
valor normal es de 72° (64° - 81°) (Pefia et al.,2020).

Angulo de carga

El angulo de carga o el angulo ulno-humeral se evalla en una radiografia AP verdadera o
de manera clinica, y estd formado entre el eje diafisario del himero y el eje diafisario del tercio
proximal de la ulna, su valor normal es de 10° (5-10°) y determina la desviacién en varo o valgo
del miembro (Vaquero et al.,2018).

4.5 Evaluacion vascular

La evaluacion vascular de la extremidad debe ser prioritaria en los pacientes a quienes se
sospeche fractura supracondilea, en algunas series se han reportado prevalencia de lesion vascular
del 14% al 18,6% en las fracturas Gartland IlI; El desplazamiento del fragmento 6seo es
responsable de la lesion vascular, en este sentido un 64% de las lesiones de la arteria braquial se
ha asociado a un desplazamiento posterolateral, mientras que un 36% se ha asociado al
desplazamiento posteromedial (Basbug et al.,2017).

Para el examen vascular primero se evalla la presencia de pulso radial, si esta normal,
disminuido o ausente; posteriormente se evalla la perfusion distal mediante el llenado capilar, el
cual debe ser menor de 2 segundos; asimismo el color de la piel, rosado o pélido; y por ultimo la
temperatura, evaluando la presencia de frialdad distal siempre en comparacion con la extremidad
contralateral (Pefa et al.,2020).

4.6 Evaluacion nerviosa
Para la evaluacion nerviosa se tomaré el modelo expuesto por Printom M. (Shenoy et

al.,2020), que consiste inicialmente en realizar el examen sensorial, verificando las zonas
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auténomas de los nervios para evitar confusiones, el pulpejo del dedo 2 (indice) es exclusivo del
nervio mediano, el pulpejo del dedo 5 (mefiique) exclusivo del nervio ulnar y el dorso de la base

del primer dedo exclusivo para el nervio radial, (Imagen 3).

Imagen 3. Zonas auténomas de los nervios en la mano.

20nas autdnomas de [0S nervios

N. Mediano

N. Olnar

N-Radial

En la funcion motora Printom M. utiliza la maniobra “piedra, papel,tijera, OK”, PIEDRA
(nervio mediano), PAPEL (nervio radial), TIJERAS (nervio cubital), OK (nervio interéseo
anterior), esta nemotecnia se podria complementar con la abduccion del pulgar (nervio mediano)

y abduccion de los dedos de la mano (nervio ulnar) (Shenoy et al.,2020) (Imagen 4).
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Imagen 4. Maniobra “piedra, papel, tijera, OK”.

{=rtd

“Piedra” “Papel” “Tijeras ” “Ok”
Nervio Medianho Nervio Radial Nervio Ulnar Nervio interoseo
anterior

En nifios puede ser dificil explorar el nervio interéseo anterior, por lo que se propone
complementar con la flexion de la falange distal del dedo indice, cuando existe lesion del nervio

inter6seo anterior el nifio se ayuda con la mano contralateral (signo de la flexién pasiva de la

falange distal del dedo indice) (Imagen 5).

Imagen 5. Signo de la flexion pasiva de la falange distal del dedo indice.

Flexion de la falange distal Signo flexion pasiva de la falange distal
del dedo indice del dedo indice
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4.7 Tratamiento

En las fracturas supracondileas Gartland 1 y IIA no desplazadas se prefiere el manejo
conservador, con inmovilizacion del codo utilizando una férula braquio-palmar posterior con el
codo a 90° de flexion y el antebrazo en posicion neutral, se debe hacer un seguimiento estricto, el
primer control a la semana con una radiografia en donde se evalle el no desplazamiento de la
fractura y la parte neurovascular, esta férula se puede retirar de 3 a 4 semanas de acuerdo con la
consolidacion 6sea (Saeed et al.,2020).

El manejo estandar de las fracturas supracondileas de humero desplazadas (Gartland 1B,
I11'y 1V) (Patriota et al.,2017), consiste en la reduccion cerrada mas fijacion percutanea con clavos
de Kirchner; en tal sentido existen dos técnicas ampliamente discutidas que son la fijacion doble
lateral y la fijacion con la técnica cruzada (medial — lateral).

Para el manejo quirargico, inicialmente se debe realizar la reduccion de la fractura
supracondilea del himero, el paciente debe estar bajo anestesia general, en posicion supina o prona
dependiendo de la técnica del cirujano, ademas se debe contar con un intensificador de iméagenes
para verificacion de la reduccién, seguidamente se aplica traccion longitudinal continua con al
antebrazo en supinacion o pronacion de acuerdo al desplazamiento de la fractura (en
desplazamientos posteromediales de reduce en pronacién) (Vaquero et al.,2018), esto ayuda a
ganar longitud y rotacion, luego el cirujano realiza la reduccion de la flexién de la fractura
presionando con el pulgar la punta del olecranon a medida que realiza flexion del codo, a
continuacion se bloquea la reduccion con hiperflexion del codo con pronacion del antebrazo
(Shenoy et al.,2020), en este caso puede usarse el método de vendaje adhesivo de tela para

mantener la reduccion, el cual ha obtenido buenos resultados en cuanto a mantenimiento de la
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reduccion antes de la fijacion percutdnea y disminuye el tiempo del procedimiento (Turhal et
al.,2019).

Prashant et al. En un ensayo prospectivo, aleatorizado en el departamento de ortopedia,
Gauhati Medical College and Hospital en la India; se compard en términos de estabilidad,
funcionalidad y lesion del nervio ulnar, las técnicas de fijacion percutanea doble lateral y la fijacion
con la técnica cruzada (medial — lateral ) en fracturas supracondileas en extension Gartland I1; en
dicho estudio fueron incluidos 62 pacientes, los cuales se distribuyeron en dos grupos, 31 para
entrada lateral y 31 para entrada medial y lateral ; en los resultados solo se inform6 2 casos (6,5%)
de lesion iatrogénica del nervio ulnar en el grupo de entrada medial y lateral, en cuanto a
funcionalidad y estabilidad no hubo diferencias significativas entre los dos grupos.

En un metaanalisis (Patriota et al.,2017) publicado en junio del 2017 en la revista de la
sociedad brasilefia de ortopedia y traumatologia, se determind cual era la mejor técnica para el
tratamiento de la fractura supracondilea de himero en nifios, evaluando la fijacion percutanea con
pines laterales frente a la fijacion cruzada; se incluyeron 8 ensayos clinicos aleatorizados que
comprendieron 521 pacientes, en cuyos resultados se evidencid lo siguiente: en la fijacion cruzada
12 pacientes (4,46%) presentaron lesion iatrogénica del nervio ulnar en cambio en la fijacion
lateral solo dos pacientes (0,78%); en la fijacion percutanea lateral 32 casos (15,845) presentaron
pérdida de la reduccion en comparacion de los 26 casos (12,87%) con fijacion cruzada, no hubo
diferencia significativa entre estas dos técnicas; en los pacientes con fracturas Gartland 111y IV la
perdida de la reduccion fue estadisticamente significativa (p= 0.04) en la fijacion lateral (21 casos
—20,19%), de acuerdo a estos hallazgos al final los autores recomiendan la fijacion lateral para las

fracturas Gartland Il B y técnica cruzada para las fracturas Gartland 111y IV.
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Considerando que el paso del pin medial presenta mayor riesgo de lesion iatrogénica del
nervio ulnar, en la literatura se han propuesto diferentes técnicas para disminuir este riesgo
(Vaquero et al.,2018),

una técnica consiste en hacer presion con el pulgar sobre el epicondilo medial para
disminuir el edema vy posteriormente desplazarlo hacia atrés y asi desplazar y proteger el nervio
(De las Heras et al.,2005); una segunda técnica descrita por Zaltz para proteger el nervio ulnar, en
la que primero se debe insertar los clavos de Kirchner laterales y a continuacion semi extender
el codo para que el nervio ulnar se desplace hacia posterior, teniendo en cuenta que con el codo
flexionado a mayor de 90° el nervio ulnar se desplaza hacia anterior del condilo medial,
aumentando el riesgo de lesion iatrogénica de 5,7% a 17,7%. (Zaltz et al.,1996); sumado a lo
anterior Gordon propone en el 2001 realizar una pequefia incision para fijar el clavo medial bajo
vision directa en los casos que no se identifique el nervio ulnar en la palpacion (Gordon et
al.,2001).

4.8 Complicaciones

Como se menciond anteriormente la region supracondilea del himero tiene intima relacién
con estructuras vasculares y nerviosas, por esta razon estas estructuras son propensas a lesionarse
en el momento del trauma; de acuerdo al mecanismo del trauma y ubicacion del segmento distal,
las fracturas supracondileas se dividen en extension y flexion, en tal sentido, en las fracturas de
tipo extension el nervio interGseo anterior se lesiona con mas frecuencia, en cambio en las fracturas
de tipo flexion el nervio ulnar es el mas afectado (Shenoy et al.,2020); se dice que el 7 a 15% de
las fracturas supracondileas se relacionan con lesiones nerviosas (Meza et al.,2009) y que se ven
un incremento cuando se asocian con luxo fracturas y fracturas expuestas, en el 66% y 33%

respectivamente (Meza et al.,2009).
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En Bucaramanga el Dr. Cespedes en la clinica Ardila Lulle en el periodo comprendido
entre Agosto del 2000 y Septiembre del 2006, en una serie de 56 pacientes con fractura
supracondilea de humero Gartland 1l calculd una prevalencia del 12,5% de lesiones nerviosas
asociadas a la fractura previamente al manejo quirurgico (4 paciente radial, 2 interdseo y 1 con
radial y mediano) , y ningun caso de lesion iatrogénica del nervio ulnar, utilizando el método de
extension del pliegue atero-ulnar para identificar en epicondilo medial y asi realiza un paso seguro
del pin medial (Céspedes et al.,2012).

El dr. Vega Fernandez, realizo un estudio retrospectivo para el afio 2002 a 2005, de
fracturas supracondileas Garland 11y Ill, con una muestra de 34 paciente en donde se analizaron
las lesiones asociadas, la m&s comun fue la neuropraxia del nervio radial 11,8%, seguida por el

codo flotante y lesion del nervio ulnar en un 2,9% (Vega et al.,2006).
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5. Metodologia

5.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo.

5.2 Poblacion de estudio

Todos los pacientes menores de edad que fueron admitidos en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Santander con trauma en codo.

5.3 Unidad de estudio

Se invitaron a participar a los pacientes menores de edad con diagndstico de fractura supracondilea
de humero (Gartland I1,111'y 1VV) admitidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario
de Santander.

5.4 Calculo de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra, se realizé mediante la formula de poblaciones finitas:

—_ ZanPON
- g (N-D+Z’PQ

Donde:

n: es el tamafio de muestra buscado

N: tamafio de la poblacion o Universo

Z: Parametro estadistico que depende del nivel de confianza
E: error de estimacion maximo aceptado

P: probabilidad de que ocurra el evento estudiado (Exito)
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Q: (1-P) probabilidad de que no ocurra el evento estudiado
De acuerdo a lo anterior, se determin6 que el tamafio de la poblacién (N) corresponde a 99
pacientes que pertenece a lo hallado por el Dr. Villamizar Jaime en su trabajo de grado titulado
“Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes menores de 18 afios que consultan al
Hospital Universitario de Santander con lesiones traumaticas del sistema musculoesquelético” en
donde se diagnosticaron 99 casos de fracturas supracondileas de humero en nifios desde el 1 Julio
del 2010 hasta el 30 de junio del 2011 en la E.S.E - HUS. Con un intervalo de confianza del 95%
, el parametro estadistico Z es de 1,96. El error de estimacion maximo aceptado fue del 10%, con
una probabilidad de lesidn neuroldgica de las fracturas supracondileas del 10% segun lo reportado
en la literatura y un Q de 90%, el tamafio de la muestra calculado fue de 58 pacientes.
5.5 Criterios de inclusion
a) Pacientes mayores de 3 afios
b) Pacientes menores de 14 afios
c) Pacientes con diagnoéstico confirmado de fractura supracondilea de himero (Gartland II,
I11'y IV) de manejo quirurgico de acuerdo con el criterio del servicio de ortopedia y
traumatologia
d) Pacientes que desde la fecha del trauma y la admisién al Hospital no haya transcurrido
mas de una semana (7 dias).
5.6 Criterios de exclusion
a) Pacientes en los que de acuerdo con el tramite administrativo el tratamiento no se realizé

en el Hospital Universitario de Santander
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b) Pacientes con fractura supracondilea quienes fueron tratados previamente por un
ortopedista y acudieron al Hospital Universitario de Santander por un segundo concepto o
por una complicacion.

c) Paciente con enfermedad 6sea o neurologica previa.

d) Pacientes con antecedente de fractura supracondilea en la misma extremidad afectada
actualmente.

5.7 Mecanismo de recoleccion de los datos

El proceso para la recoleccion de datos en el Hospital Universitario de Santander se realiz6 en

3 momentos de acuerdo con el instrumento (Ver apendice A).

Momento 1: Entrevista personal a paciente y acudiente, se consigné los datos relevantes como

informacion sociodemografica, mecanismo de trauma, evaluacion neurolégicay vascular de la

extremidad afectada al momento de la consulta y posterior al manejo.

Momento 2: se consignd los datos relevantes en torno al manejo quirtrgico de las fracturas

supracondileas.

Momento 3: Se realizé revision de la imagenologia por el software de Hiruko PACTS para el

registro de la informacion pertinente y objetivo de la presente investigacion. En este punto

todos los pacientes que hicieron parte del estudio debieron tener radiografias de codo AP y

Lateral de la institucion en el momento del ingreso.

5.8 Procesos y procedimientos

Posterior a la aprobacion del comité de ética de la universidad industrial de Santander (Ver
apéndice B) y Hospital Universitario de Santander (Ver apéndice C) , y autorizacion por medio
del consentimiento informado firmado por el representante legal del paciente (Ver apéndice D) y

asentimiento informado (Ver apéndice E), se procedio a recolectar los datos respectivos; como
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unidad de andlisis se tomo a todos los menores de edad que fueron admitidos en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario de Santander con diagndstico de fractura supracondilea que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Se procedi6 a la recoleccion de los datos pertinentes: entrevista, examen fisico; examen
vascular y neurolégico inicial de conformidad con el modelo expuesto por Printom y col (Shenoy
et al.,2020), que consistio inicialmente en realizar el examen sensorial mediante la verificacion de
las zonas autdnomas de los nervios para evitar confusiones, el pulpejo del dedo 2 (indice)
exclusivo del nervio mediano, el pulpejo del dedo 5 (mefiique) exclusivo del nervio ulnar y el
dorso de la base del primer dedo exclusivo para el nervio radial, y la funcién motora utilizando la
maniobra “piedra, papel, tijera, OK”; piedra nervio mediano, papel nervio radial, tijeras nervio
cubital, OK nervio interdseo anterior, Ademas, para el inter6seo anterior se adiciono la prueba de
la flexion pasiva de la falange distal del indice.

Una vez terminada la evaluacion inicial, se consigné en el instrumento las variables en
torno a la cirugia como tipo de reduccion y técnica de fijacion. Una vez efectuado el procedimiento
quirdrgico y recuperado el paciente se realizé nuevamente el examen neurovascular.

5.9 Variables

Se recolectaron las variables respecto a la informacion sociodemografica, lugar donde
ocurrio la lesion, Mecanismo de trauma, examen fisico pre y post quirdrgico, clasificacion segin
Gartland, tratamiento quirdrgico, Tecnica fijacion percutanea; La operacionalizacion de las

variables se especifican en el documento anexo (Ver apéndice F ).
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5.10 Anélisis estadistico

Al ser un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo se realizé un anélisis
descriptivo de las caracteristicas de la poblacion estudiada, se tuvo en cuenta la naturaleza de las
variables, dividiéndolas en variables categoricas y continuas.

Para las variables continuas de distribucion normal se describieron con medias y
deviaciones estandar. Las variables categdricas se describieron como frecuencias absolutas y

relativas con sus intervalos de confianza (I1C) del 95%.

6. Consideraciones éticas

El presente estudio se consider6 como un estudio de riesgo minimo, de conformidad con
Resolucion nimero 008430 de 1993, expedida por el Ministerio de Salud, “Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”,
articulo 11, literal b, titulo Il “De la investigacion en seres humanos”, capitulo I “ De los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos”; toda vez que emple6 técnicas y metodologia de
investigacion prospectiva, revision de historia clinica y entrevista al individuo participante; no se
realiz6 ninguna modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o
sociales de los individuos que participaron en el estudio.

Se garantizo la observancia de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos
contenidos en la precitada Resoluciéon, principalmente lo dispuesto en su articulo 5 que menciona:
“En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar”, al igual que lo

consignado en el articulo 6 atinente a los criterios en los que se debe fundamentar este tipo de
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investigaciones; aunado a ello se procuro por el cumplimiento de los principios éticos basicos de:
beneficencia, no maleficencia, respeto y justicia.

Respecto al principio de no maleficencia, no se realiz6 ninguna intervencion o
modificacion intencionada sobre el manejo del paciente, se limitd a observar y registrar los
hallazgos del examen fisico de nervio periférico sin producir dafio alguno.

El principio de respeto a las personas, los participantes fueron tratados como agentes
autébnomos, se inform6 expresamente a los participantes que en cualquier momento de la
investigacion ellos o su tutor legal podrian retirar su consentimiento para continuar siendo
participes del estudio, asi como de la disposicion de no responder a cualquier pregunta que les
pudiese causar incomodidad innecesaria; todo esto no influyo de manera negativa en la atencion
brindada ni acarred ningun tipo de sancién o discriminacion.

El principio de autonomia se concretd con la obtencion del consentimiento informado,
comprensivo, competente y voluntario de la persona que particip6 en el estudio.

El principio de justicia consistié en que todos los participantes del estudio fueron tratados
con equidad en la distribucion de cargas y beneficios.

Todos los datos obtenidos se anonimizaron y fueron protegidos con un codigo alfanumérico
de verificacion, el cual fue asignado por el investigador principal, ademas los datos seran
custodiados Unicamente por el investigador principal durante la investigacion y hasta por 10 afios
mas.

7. Grupo de investigacion

El presente estudio hace parte del Grupo de Investigacion en Cirugia y Especialidades -

GRICES, que pertenece al departamento de cirugia de la Universidad Industrial de Santander.
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8. Resultados

Durante el periodo del estudio se identificaron 81 pacientes con fracturas supracondileas
de humero distal de manejo quirurgico, se incluyeron en el analisis final un total de 58 pacientes

que cumplieron los criterios de seleccion y que aceptaron participar en el estudio.

Las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion (Tabla 2), mostrd que la media de
edad de la poblacién fue de 6,2 afios (DE: 1,9), la mayor parte fueron del sexo masculino (40
pacientes), con una media de edad de 6,2 (DE: 1,9) en el sexo masculino y de 6,1 (DE: 2,2) para

el sexo femenino.

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemogréficas

Variable Frecuencia Absoluta % IC 95%

Sexo

Femenino 18 31% (0,19-0,44)
Masculino 40 69% (0,55-0,80)
Municipios

Santander

Bucaramanga 14 24,1% (0,13-0,37)
Floridablanca 6 10,5% (0,03-0,21)
Piedecuesta 7 12,2% (0,04-0,23)
Giron 5 8,6% (0,02-0,18)
Lebrija 5 8,6% (0,02-0,18)
Los santos 1 1,7% (0,00-0,09)
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Barrancabermeja 3 5,2% (0,01-0,14)
Playon 2 3,4% (0,00-0,11)
Rionegro 1 1,7% (0,00-0,09)
Sabana de torres 5 8,6% (0,02-0,18)
Cimitarra 1 1,7% (0,00-0,09)
Santa Helena del Opon 1 1,7% (0,00-0,09)
Zapatoca 1 1,7% (0,00-0,09)
Bolivar

Santa rosa 4 6,9% (0,01-0,16)
San Pablo 2 3,4% (0,00-0,11)
Zona

Urbana 38 65,5% (0,51-0,77)
Rural 20 34,5% (0,22-0,48)
Lugar de trauma

Hogar 31 53,5% (0,39-0,66)
Recreacion 26 44,8% (0,31-0,58)
Colegio 1 1,7% (0,00-0,09)
Mecanismo de trauma

Caida de altura 56 96,6% (0,88-0,99)
Transito 2 3,4% (0,00-0,11)

El 89,7% (1C 95%: 0,78-0,96) de los pacientes procedian del departamento de Santander
y el 10,3% (IC 95%: 0,03-0,2 ) restantes del departamento de Bolivar; en su gran mayoria las
lesiones se presentaron en el contexto del hogar en un 53,5% (IC 95%: 0,39-0,66); 56 casos

acontecieron por caida de altura (96,6%; IC95%: 0,88-0,99), la extremidad mas afectada fue la no



40

dominante en el 62% ( IC 95%: 0,48-0,74) , lateralidad izquierda en el 60,3% ( IC 95%: 0,46-0,72)

de los casos, se documentd que el 98,3% (IC 95%: 0,90-0,99) no hubo exposicion del foco de

fractura.

Al evaluar las imagenes diagnosticas, el desplazamiento de la fractura en extension se

documento en el 98,3 % (IC 95%: 0,90-0,99) de los casos; se catalogo las fracturas supracondileas

de humero distal segun las clasificacion de Gartland (Tabla 3), evidenciando que la mayoria tenian

un desplazamiento posterior y medial, tipo Gartlan 111A (36,2%; 1C 95%: 0,23-0,49), y se asocio

con mayor frecuencia a fracturas del condilo externo (13,8% IC 95%: 0,06-0,25) y fracturas de

antebrazo, metafisarias de radio distal (13,8% IC 95%: 0,06-0,25).

Tabla 3. Clasificacién y manejo de las fracturas supracondileas de himero distal

Variable Frecuencia Absoluta % IC 95%
Clasificacion de

Garland

1B 10 17,3% (0,08-0,29)
A 21 36,2% (0,23-0,49)
B 18 31% (0,19-0,44)
WY 9 15,5% (0,07-0,27)
Lesiones asociadas

Epitroclea 2 3,4% (0,00-0,11)
Condilo externo 8 13,8% (0,06-0,25)
Antebrazo 8 13,8% (0,06-0,25)
Miembro inferior 0 0,0% NA
Anestesia

General 58 100% (0,93-1)
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Regional 0 0,0% NA
Combinada 0 0,0% NA
Tratamiento quirdrgico

Reduccion abierta 5 8,6% (0,02-0,18)
Reduccion cerrada 53 91,4% (0,81-0,97)
Técnica de fijacion

Cruzada (1 medial, 1

lateral) 44 75,9% (0,62-0,86)
Cruzada 1 medial, 2

laterales) 4 6,9% (0,01-0,16)
Doble lateral 10 17,2% (0,08-0,29)

En cuanto al manejo quirargico de las fracturas supracondileas de humero distal, el tiempo

de respuesta desde el trauma hasta el manejo quirargico fue de menos de 24 horas (0,8 dias DE:

0,6), la reduccion cerrada y fijacion percutanea fue la mas frecuentemente empleada por los

cirujanos tratantes, tan solo en 5 (8,6% IC 95%: 0,02-0,18) casos se requirid realizar una reduccion

abierta; Con respecto a la técnica de fijacion con clavos de Kirschner, en 48 casos (82,8% IC 95%:

0,70-0,91) se requirid la fijacion con un clavo medial ( Tabla 3).

En la evaluacién clinica inicial ningn caso presentd alteracion en los pulsos, llenado

capilar y gradiente térmico distal, del mismo modo no hubo lesién vascular reportada en este

estudio posterior al manejo quirtrgico; La lesion nerviosa inicial fue del 13.79% (IC 95%: 0,06-

0,25), la prevalencia de lesidn nerviosa inicial calculada en el estudio de cada nervio es la que se

describe a continuacion: nervio ulnar 5.17% (IC 95%: 0,01-0,14), nervio mediano 3.34% (IC 95%:
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0,00-0,11), nervio interéseo anterior 3.34% (IC 95%: 0,00-0,11) y nervio radial 1.72% % (IC

95%: 0,00-0,09) (Tabla 4); no hubo diferencias significativas (Pearson chi2 = 3.8717 P =0.694)

al comparar las variables de desplazamiento de la fractura segun la clasificacion de Gartland y la

lesion nerviosa inicial (Tabla 5), sin embargo el desplazamiento postero lateral se observé con

mayor frecuencia en la lesion del nervio mediano, y el desplazamiento posteromedial con el nervio

ulnar y radial ( Tabla 5).

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con fracturas supracondileas de himero distal y lesion

nerviosa inicial.

lesion Clasificacion Lesion
. . i rlan nervi
Edad Sexo Lateralidad Mecanismo B0 ELE e B erviosa
Caidade Antebrazo A N. Radial
9 Masculino Izquierdo altura
Caida de No A N. Ulnar
5 Femenino Derecho altura
Caida de No 1B N. Mediano
7 Masculino Izquierdo altura
Caida de 1B N. Interdseo
8 Masculino Izquierdo altura No anterior
Caida de No 1B N. Mediano
6 Masculino Izquierdo altura
Caida de Condilo v N. interéseo
7 Masculino Izquierdo altura externo anterior
Accidente  Antebrazo A N. Ulnar
9 Masculino Derecho de transito
Caidade Antebrazo v N. Ulnar
5 Masculino Derecho altura
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Tabla 5. Clasificacion de Gartland y lesion nerviosa inicial.

Lesiéon nerviosa inicial

Clasificacion

Gartland Mediano  Ulnar Radial Interdseo anterior Ninguna Total

1B 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (100%) 10 (17,2%)
A 0 (0%) 2(95%) 1(4,8%) 0 (0%) 18 (85,7%) 21 (36,2%)
1B 2 (11,1%) 0 (0%) 0(0%)  1(5,56%) 15 (83,33%) 18 (31%0)
v 0(0%) 1 (11,15%) 0(0%) 1 (11,15%) 7 (77,7%) 9 (15,5%)
Total 2 (3,5%) 3(51%) 1(1,7%) 2 (3,5%) 50 (86,2%) 58 (100%)

Pearson chi2 = 3.8717 P =0.694

Posterior al manejo quirurgico, la prevalencia calculada de lesién iatrogénica del nervio
ulnar fue del 17.24% (IC 95%: 0,08-0,29) (Tabla 6), no se documentd lesion iatrogénica del nervio
radial ni mediano. Segun la prueba X2 de Pearson (Pearson chi2 =3.4306) no hubo diferencias
significativas al comparar las variables de técnica de fijacion y la lesidén nerviosa posquirurgica

(Imagen 6).

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con fracturas supracondileas de himero distal y lesion

nerviosa posterior al manejo quirdrgico.

lesion Clasificacion  Técnica de fijacion Lesion
Edad Sexo asociada Garland nerviosa
5 Masculino No v 1 medial — 1 Lateral N. Ulnar
5 Masculino No 1B 1 medial — 1 Lateral N. Ulnar
6 Femenino No A 1 medial — 1 Lateral N. Ulnar
5 Masculino No A 1 medial — 1 Lateral N. Ulnar
4 Femenino No A 1 medial — 2 Lateral N. Ulnar



o o &~ O1 0

Femenino
Masculino
Masculino

Femenino

Masculino

Epitrdclea v
No 1B
No v
No A
Antebrazo 1B

1 medial — 2 Lateral
1 medial — 1 Lateral
1 medial — 1 Lateral
1 medial — 1 Lateral

2 laterales
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N. Ulnar
N. Ulnar
N. Ulnar
N. Ulnar
N. Ulnar

Imagen 6. Técnica de fijacion y lesion iatrogénica del nervio ulnar.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Técnica de fijacion y lesion del nervio ulnar

1m-1l

1m-2|

H Lesion ulnar M No lesién
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9. Discusién

La descripcion de variables sociodemograficas de los pacientes pediatricos con fracturas
supracondileas de humero distal que fueron tratados en el Hospital Universitario de Santander es
similar a lo reportado por otros autores, en lo referente a que se presenta principalmente en el sexo
masculino, siendo la extremidad no dominante la mas afectada, con un pico de incidencia entre los
5y 7 afos (Fernandez et al.,2019).

El principal mecanismo de trauma consistié en caida de altura (96,6%, 1C 95%: 0,88-0,99),
y se describe que en el momento del trauma la extremidad se halla con la mano y el codo en
extension méxima, trasmitiendo la energia desde el antebrazo hasta el himero distal (Caso et al.,
1999). El 44.8% (IC 95%: 0,31-0,58) de los casos se desarrollé en zonas de recreacion,
primordialmente en parques (en el pasamanos), y el 53,5% (IC 95%: 0,39-0,66) se presentd en el
hogar (caida desde un sofé, silla 0 cama), siendo este tltimo el principal lugar de suceso del trauma
como lo describen otros autores (Martinez et al.,2019).

Entre las caracteristicas radiografias de las fracturas supracondileas, en el 36,2% (IC 95%:
0,23-0,49) el desplazamiento de la fractura fue posteromedial, y la principal asociacién fue con
fracturas de antebrazo (13,8%;IC 95: 0,06-0,25) y extension condilar (13,8%;IC 95: 0,06-0,25)
también llamadas fracturas T condilares; en estos casos en que el trazo de fracturas se extiende
hasta la superficie articular, la recomendacion es lograr una reduccién anatomica para disminuir
las complicaciones como el cubito varo, pseudoartrosis y deformidad en cola de pescado (Anari et
al.,2017; Ducic et al.,2021).

En nuestro estudio no se presentd ningun caso de lesion vascular, lo que difiere de otras

investigaciones, en las que la prevalencia documentada en relacion es de un 14% al 18.6% en las
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fracturas Gartland 111 (Basbug et al.,2017); asi mismo es resaltar que para el diagndstico de la
lesion vascular se requiere de un adecuado examen fisico, precisando una alta sospecha en
desplazamientos posterolaterales, lesién del nervio mediano y en hematomas anteriores y antero
mediales del codo (Schultz et al., 2022).

En el Hospital Universitario de Santander la prevalencia de lesiones nerviosas previas al
manejo quirdrgico, que se asociaron con fracturas supracondileas de humero distal en nifios fue
del 13.79% (IC 95%: 0,06-0,25), muy similar a lo reportado por Céspedes et al., calculada en
12,5% en 56 pacientes con fractura supracondilea de himero Gartland I11, sin embargo, en el citado
estudio la prevalencia de lesion iatrogénica del nervio ulnar fue del 0% utilizando el método de
extension del pliegue anteroulnar interno para el paso seguro del pin medial, lo que difiere de
nuestra investigacion cuya lesion se calcul6 en un 17.24% (IC 95%: 0,08-0,29).

La lesion iatrogénica del nervio ulnar se ha descrito en diferentes estudios entre un 1.4% a
un 17.7% (Zaltz et al.,1996; Prashant et al., 2016; Rodriguez et al.,2011) y se relaciona
principalmente con la fijacion medial, técnica de preferencia utilizada por nuestros cirujanos
(82,8% IC 95%: 0,70-0,91); En Colombia, en el instituto Roosevelt en la ciudad de Bogota, entre
los afios 2010 al 2012, también se describio la prevalencia de lesién nerviosa posquirurgica, del
12.8% (Ortiz et al.,2017), siendo mucho menor a la reportada en nuestro estudio.

Entre las medidas para disminuir la lesion iatrogénica del nervio ulnar empleando la
fijacion con pin medial se describen, por una parte, la linea de pliegue anteroulnar interno, como
se menciond anteriormente descrita por Céspedes et al. con una incidencia del 0% de lesion
nerviosa; de otra parte, Edmonds et al. para el afio 2012, describio la lesion nerviosa en tan solo 2
pacientes (1.2%) de 381 participantes, extendiendo el codo del paciente una vez fijada por lateral

la fractura, con este movimiento se busca relajar el nervio ulnar, para rechazarlo y protegerlo con
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el pulgar, con el fin de realizar una fijacion medial mas segura. Por Gltimo, en la técnica mini
abierta, descrita por Andrew et al. en un estudio de 698 pacientes, solo se calcul6 un 0.43% de
lesion nerviosa, es de resaltar que esta técnica permite la visualizacion directa del nervio ulnar
mediante una incision de aproximadamente 1 cm sobre o anterior del epicéndilo medial, se protege
el nervio con un disector freer mientras se realiza el paso de pin (Ress et al.,2022).

Al describir las fracturas supracondileas, la clasificacion de Gartland no fue un guia
determinate para que el cirujano optara por un método de fijacion especifico, y aunque no es parte
del objetivo del estudio, se sugiere utilizar la clasificacion de Bahk (Bahk et al.; 2008) para
establecer la técnica de fijacion, considerando que esta describe 6 patrones de fractura, 4 coronales
y 2 sagitales, cada patrén se correlaciona con el grado de inestabilidad y conminucién; utilizando
esta clasificacion, Mudit y Mandar (2021) describieron un algoritmo en donde los Gnicos patrones
de fracturas en las que pudiera ser necesario una fijacion medial, son la oblicua medial y fracturas
altas.

Saggs (2004) en el hospital Los Angeles, Los Angeles, California, en un estudio con 124
pacientes pediatricos, describid las pautas para realizar una fijacion lateral estable de fracturas
supracondileas, asi entonces, sin importar la clasificacion de la fractura, todas fueron fijadas con
clavos laterales, y al final del seguimiento a 4 afios, ninguna fractura presentd perdida de la
reduccion ni lesion iatrogénica; tales pautas se narran a continuacion: i) maximizar la separacion
de los clavos en el sitio de fractura, ii) enganchar las columnas medial y lateral proximas a la
fracturas, iii) enganchar suficiente hueso tanto en el segmento proximal y distal, y por ultimo, iv)
mantener un umbral bajo en un tercer clavo de entrada lateral cuando la estabilidad no es suficiente

con dos clavos.
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Hannonen et al. demostré dos factores que podrian inducir a la perdida de reduccion de las
fracturas supracondileas fijadas Gnicamente lateral, el primero consiste en cruzar los clavos a nivel
del foco de fractura, con un fracaso de hasta del 87,5%, y el segundo una distancia corta entre los
puntos de entrada de los clavos laterales (menor de 5mm) con un fracaso hasta del 80% (Jhannonen
etal., 2021). No obstante, al respecto se precisa que es posible aumentar la estabilidad de la fractura
con la fijacion lateral, siempre que el punto de partida del pin méas distal sea a nivel del capitellum
permitiendo mayor presa distal, y de igual modo con el empleo de clavos de Kirschner de mayor
didmetro, dos clavos de 2mm son superiores a 2 clavos de 1,6mm en movimientos de rotacién
interna y externa (Gottschalk et al., 2012).

El 24 de septiembre del 2011, la Academia estadunidense de cirujanos ortopédicos aprobd
la guia de préctica clinica para el tratamiento de fracturas supracondileas de humero en nifios, en
la que se establecieron 14 recomendaciones, puntualizando al respecto la nimero 3 hace referencia
a la utilizacion de 2 o tres clavos laterales.

En un metandlisis de ensayos clinicos aleatorizados publicado en agosto del 2023, no se
encontrd diferencias significativas entre las técnicas de fijacion cruzada versus lateral para la
pérdida del angulo de Baumann, pérdida del angulo de transporte y funcién del codo segln los
criterios de Flynn, a su vez se informd un riesgo significativamente menor para lesién iatrogénica
del nervio ulnar con la técnica lateral con un OR DE 3,76 (IC 95%: 1,75-8,06) (Hasan et al., 2023).

Como se expuso, la técnica doble lateral es considerablemente efectiva para disminuir el
riesgo de lesion nerviosa iatrogénica (Shenoy et al.,2020; Skaggs et al.,1997), pudiéndose emplear
para reducir la alta prevalencia reportada en nuestro trabajo, sin embargo la preocupacion de los
cirujanos y algunos autores se encuentra relacionada con que la técnica lateral presenta una menor

estabilidad biomecanica en comparacion con la técnica cruzada en fracturas supracondileas
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Garland 111 'y IV (Prashant et al.,2016; Cardona et al.,2020; Turhal.,2019), no obstante, resulta
relevante traer a referencia un estudio biomecanico (Jaeblon et al., 2016) en el que se estudiaron
las configuraciones de la fijacion con clavos de Kirchner en fracturas supracondileas de trazos
bajos, oblicuos sagitales y trazos altos; evidenciandose que el patron con fijacién cruzada nunca

fue superior en rigidez en comparacion con la fijacion doble lateral y tres laterales.

10. Conclusiones

Las fracturas de humero distal pediatrico son muy comunes, en nuestro medio se presentan
principalmente en pacientes escolares con media de 6,2 afios (DE: 1,9), especialmente en el sexo
masculino, y en la extremidad no dominante, a su vez se evidencia que tienen una asociacion con
fracturas de antebrazo y T condilares.

El principal mecanismo de trauma es caida de altura, y aunque durante el periodo del
estudio no se reportd lesion vascular, la prevalencia en la literatura puede Ilegar hasta de un 18.6%
en las fracturas Gartland I11 (Basbug et al.,2017), sin embargo, se debe sospechar en fracturas con
desplazamientos posterolaterales, lesién del nervio mediano y en hematomas anteriores y antero
mediales del codo (Schultz et al., 2022).

Se describid una prevalencia de lesién nerviosa inicial del 13.79% (IC 95%: 0,06-0,25),
muy similar a lo descrito por diferentes autores, del nervio ulnar 5.17% (1C 95%: 0,01-0,14), nervio
mediano 3.34% (IC 95%: 0,00-0,11), nervio interéseo anterior 3.34% (IC 95%: 0,00-0,11) y del
nervio radial 1.72% % (I1C 95%: 0,00-0,09).

Como principal hallazgo en el estudio se resalta la prevalencia de lesion iatrogénica del

nervio ulnar en un 17.24% (IC 95%: 0,08-0,29), contexto que como servicio de ortopedia del
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Hospital Universitario de Santander nos exhorta a considerar estrategias dentro de nuestra practica
clinica para mitigar esta lesion, con la sugerencia de adopcion de guias, como la de la academia
estadunidense de cirujanos ortopédicos, y asi mismo incentivar la fijacion lateral con dos o tres
pines con las técnicas descritas en la literatura.

Este estudio permite direccionar la toma de decisiones en cuanto a fracturas supracondileas
pediatricas y a posteriori crear un nuevo proyecto para evaluar los resultados de las estrategias

optadas.

11. Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio se menciona la dificultad de realizar un seguimiento a
largo plazo de los pacientes, dada las barreras de acceso de salud y condiciones socioculturales de

los pacientes y familiares.

12. Financiacion

Para la ejecucion del trabajo de investigacion, se contd con el recurso humano de los
investigadores, igualmente como gastos relacionados con papeleria, insumos para la recoleccion y
andlisis de datos los cuales fueron asumidos por el investigador principal. Los autores declaran

que no tienen ningun conflicto de interés.
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Apéndices

Apéndice A Instrumento de recoleccion de datos

1 I PREVALENCIA DE LAS LESIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS CON FRACTURAS SUPRACONDILEAS
DEL HUMERO EN NIROS, EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.

Nombre: Documento: Codigo:
Datos demograficos:
Sexo: MasculinoQ Femenino O | Procedencia:  Rural O Urbano:()
Edad:
Circunstancias del trauma
Lugar donde ocurri6 la lesion: Mecanismo de trauma:
Hogar O colegio(Q) Zonas recreacionQ Calle O Caida alturaO si es afirmativa a cuantos centimetros:
Trauma directo ) Lesién asociada al trdnsitQ

Clinica inicial

[ Mienbro dominante: Derecho (O lzquierdo O

ambidiestrd)

Lateralidad lesion: Derecho O lzquierdo (O bilateral

Q

Otras lesiones asociadas:

Exposicion fractura:

Céndilo medial:Q Fractura antebrazo: QO |[Cerrada O

Céndilo lateral: (O Fractura mienbro inferior: O |Expuesta O

Pulso radial inicial: Llenado capilar inicial: Color etremidad: Temperatura extermidad inicial:
Normal O menor2segundos: O |Rosado O Frialdad O

Disminuido O 2 0 mas segundos: (O [Pélido O normal @)

Ausente O

Lesion sensoria inicial: Lesion motora inicial:

mediano O Radial O mediano O Radial O Ninguno O
Ulnar O Ninguno O Ulnar O interoseo anterior O

Diagnésitco radiografico

Flexion O Gartland |
Extension O Gartland |

Direccion desplazamiento: Clasificacién segun Gartland:
O GartlandllA O  Gartland 11BO
A O Gartland 1B O Gartland IV O

Conducta

Tratamiento quirurgico:
Reduccion abierta
Reduccion cerrada + fijacion percutanea

Tecnica fijacién percutanea:

O Cruzada (1 medial - 1 lateral) O
@) Cruzada (1Imedial - 2 laterales) O
Doble lateral

©)

|Anestesia: General O Regional (blogqueo nervio perifericoQ)

Combinada @)

Evaluacién post reduccion

Lesion sensoria post: Lesion motora post:

mediano O Radial @) mediano O Radial @) Ninguno O

Ulnar O Ninguno O Ulnar O interoseo anterior O

Pulso radial post: Llenado capilar post: Color etremidad: Temperatura extermidad post:
Normal O Ausente O menor2segundos: O |rosado O Frialdad O

Disminuido QO 20 mas segundos: (O |rélido O normal (@)
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Apéndice B Aprobacion comité de ética de la Universidad Industrial de Santander

4010

Bucaramangz, |8 de punio de 2021

Estudiante

TOMATHAR SAMIUEL RUEDA PAET
Espedalizacian en Ortopeda y Traumatologia
Ezouela de Medicna

Facultad de Sakud

Azuntoe fwval Comite de Efica proyecto, “Presalencia de ks lesiones neurclsgicas asociadas con
fracturas supracondibezs del hiomero &n nifios, &n el Hospital Universicinio de Santander™.

Cordial Sdudo. El Comite de Ebc en Investigacion Centfia de b Universidad Industridl de
Santander (CEIMNCI-UIS) &n reunicn oon presencialidad remot resizada ded dia 18 de junio de
2021, segin consz= en & Aca N 1, evalud kos ajustes realzados al proyecto del asunto y a
FESpECID DonCEpila:

En consideracion a que = proyecto cumple con todos bos reguerimienoos del CEIMCE-UIS, =l
Comité aouerda por corsenso, AFROBAR « doosmento en digid y &l consentimiento informado
=0 su kM version.

Se solicita emplsar las estrategizs que conciders necesario, para verificar gue =] consentmiento
necesarios para garandzar b confidencalidad de b informacion recabada. Todo ello amparado =n ko
reglamenzdo en la Ley Eszouaria 1581 de 2012 del Congreso de . Repubbca de Colombia, por
ouadl se dictan disposiciones para 2 proteccon de datos personales, Deoreto 1377 de 2013 “Por =
oual se reglamentz pardalmente k2 Ley 1581 de 20117, en la Resolucicn de Rectorta 1227 ded 22 de
a2gosto de 3013, sobre =] teizmiento de datos personales. Ademas, recomendamos tener presente
oz criterics ¥ procedimientss esablecidos por k E5E. Hospital Universicario de Santander para =
aoceso 2 la informadan ¥ 2 los participantes. Firalmente, socializar los resuitados generados en e
proyecto =n Bs nsnces comespondientes.

For otra parte, =5 imporante sefafar, que 2 informacion de los padentes estd protegida y bajo
custodia de las instivuciones prestadoras de los servicos de salud, por o tanto, son &sms quienss al
final det=rminaran si & posible otwrgar la autorzacion del uso de l2 informacion requerida en b
ETvestigacion.

En caso de presentzrse cuabquiera de ks siguientss drosnstancias, solicitimos lo informe al comeo
comitedetcaiTuis. edu.co:

- Reporte de mala practca demtfica por parte de anlquisr mésmbro del =guipo imeestigador.

VICERAECTORLA DE INVESTIGACION ¥ EXTEMSION
COMITE DE ETICA EM INYESTIGACION CIEMTIFICA

Ceairo, Curery F - calle 35 -0, Foo 2

e s S e Y ]
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410Q
-  Modficacion previza de las modificaciones realizadas al protocole, s oules deben ir
aprobadas, mediante acta, por su Espedalizacian.
-  Reporte de cuslguier eventuabdad que usted considera deba conocer o CEIRCIHUES.
- Infiorme de avance sobre los 2specdos Edoos segin guiz & Msecdive aneco. Este informe:
debe enviarse 2 b mitzd del demolio de |2 ivestigacion ¥ al finalzar k2 misma s=gan

cronograma esabhecido &n & Formam FIR &5.
- B irdorme debe ser envisdo all cormeo: ceind.seguimssnbosituis. sdu. oo

Finalmente mos permitimos sefialar que, durante & proceso de seguimiento que realiza = CEIMCI
se werificard = cumplimiento de s corsideracones &ticas.

En nombre del CEIMCI-UIES le ofrecemos =l apoyo gue usted considers necssaric, par
aplicacicn y mbaguarda de los asunbos &toos durante b imvestigacicn.

Areprarmerhe,

J8=E Luls WemAa RUEDA thffq} ESFINEL CORREAL

Presidente

Copiz: Profesor Ricardo Guomdn Vargas, (Deparamento de Cirugla), direcor ded proyeco de
Frofesor César Augusto Abril Gaona, (Departamente de Cirugia), codirector def proyecto de
Frofesor Carlos Orfande Diar Mantlla, coordinador de la Especialzacidn em Ortopedia y
Trasmatoiogis.

Archiveo Comite de Etica en Imeestigacion Chentifica

Babord: Tazar Hastamanr.
Fawvins y aprobéc Francaos Expiresl y Jovs Lus Cama Fusda

VICERARECTORLA DE INVESTIGACION ¥ EXTENSION
COMITE DE ETICA EM INVESTIGACION CIEMTIFICA

Caniro, Carwrs I - clls 33 - 01, Poo 2
PR T 000 i A Becwrarrorgs Codomba

oot poevtedetic o sdy oo | bisg e s s o



Apéndice C Aprobacion del comité de ética del Hospital Universitario de Santander

HOSPITAL
UHIVERSITARIO
DE SANTANDER

EFIFRESA SDC1GL DEL ESTADD

H000- FRE-351-2021

Por una atencidn en salud
humanizada, sequra y sosten|ble

Bucaamanga, 2 Sepiembre de 202

PARA:  Inwestigador Principal
YORATHAN BAMUEL RUEDA PAEE

ASUNTO: Evaluacion Boica ol profocsio de Fwesigacon ™ Prevalencia oe f3s lesiones neclogicas
asociadss con Facives supecondiess del humero en nifos, en & Hospital Universitany De
Sanianoer”

Condial saludo.
Condial saludo.
A=rtaments, wepenm-mmmanequemammétaenlm&:i;mmmdum“m
del 2071 segun consta en & acta N 1ammmymmmmmmmWMma
m','aaﬂusteuima.sele solicita modificacion del consentimients, kbs cuales ssron enviados = dia 23

e agosto del presente anic; Se realiza revision y 58 considera que & mﬁainﬂmmwm
¥ PrEsUpUesio fusrm coregidos de fonma adecuasia.

= deher del equipo investigador realizar ks acercamientos NEcESamos oon & serins dorde 52 va 3 desamolar
el proyecio de investigacion, esto bus@ garanizar que b investigacian se realice cumpliendd las nomaE
especiicas de cada semito y no impactar de manera negata las actividades propias del senvicio, eske
acEmamienio incduye pero no e limis a B preseiacan de bs apecbaciones de comie de éfica v la
socializacion del proyecio con las diredives dal servido previo al inicio de B nvesfigadion. |3 ejecucion ol
provecty de investigacion siempre esBra ongdidonada wo limiada por las necesidades y regamenios
generales ¥ especicos de i ESE HUS y sus senicies.

S solidia al investigador presentar un idoerme de avance ol proyedo Tarscumide 6 meses de esia
noificacian

Es importanie recordar que, al finalizer el provecto imvesigative, debe presentar @l comile de Elica en
Investigacion CEl HUS wna copia de ios producios desfiados del Peolocolo (Articuln, Capduls de Lib, Libo
Tesis o Presentacion en Congress)

MARISELA MARQUEZ HERRERA
Presidente del Comité de Etica en Investigacion E §.E HUS

Proyecss. oty Petdn Vemiy- Frofesoosl lnberaierk) - (Gendie gl

Decencia, Investigaciton ¢ Inmovacitn.
- Camrers 33 Mo 28-126 Fiso 12
N TN g t]
Heoapital Universianio da Sancander, WIT S00008007.4 Buramangs
astarils Lslea: Cra 12 Me 19 - 125 P'BJIZ:F] 6345110 EXT. 152
Serwich e Inkemackin y Anseciien al Lhuiana: s e o e-mail: Comitesticeirvestizacion @us.gov.co



Apéndice D Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER ”|B

FACULTAD DE SALUD

ESPECIALIZACKIN EM ORTOPEDMA ¥ TRAUBAATOLDG

Versicn 02

COMSENTMIENTO INFORMADD
[para padrs, madrs o represantants legal dsl Menor de Edad) .

Caudigo de particlipants

Fecha:

Titubo del trabajo:

Prevalenda de las leslones neurnlogicas asodadas oon fractluras supracondllieas ol himes en
nifics, en & Hospital Universitaro de Santander.

Investigader principal: Yonathan Samus Rusta Pasr

Buen dia, & presenie documento ene comeo objetivo Invitare a pariicipar en el esudo fiulado
Prewalencla oe las leslones neuroldglicas ssocladas con fracturas supracondiess del humeno
&n nifics, en el Hospltal Universitario de Santandsr.

Se desconoce &l parfl epidamisogics de ka5 frachuras supracondiizas manejadas en la E.5E HUS;
a su vez o5 Incleria la prevalencia de I3s leslones neurologicas asocladas a las frachuoras
aﬂamrﬂlemmasﬂlnsﬂhﬂM.ﬂens&apﬁﬂm&mHmﬂﬂlﬁumuﬂemmm
Intenclonada n &l acho quiningico, ademids e desconncs |3 seguritad de |as béenicas empleadas.

Por Io anierior & propone llevar 3 cabo esta Investigacion con & objstivo de determinar k&
prevalencla oe 135 |E5IoNas NEWmingicas 35003035 con Taclras supracondleas del himen en
niflces, en &l Hospital Universitano de Santanter

L3 participacién en este estudio consiste en responder una encuest predisefiada sobre las
dircunsiancias del frauma y datos demograficos, ademas en un mismo Instrumento se consignaran
ioda lo relacionado =n fomo del manejo, 52 reall Z8rE un examen neurskigico sensitlvo y molor de la
exremidad afectada anies y despuss del manej con & fin de Kentificar leslones nerviosas
asodadas a las frachuras supracondlieas, s reallzara la revislan de los estudlos Imagensidgicos

(radiografias).

Ge espera que dicho procedimiento no le va 3 generar ninguna molestia, compilcacion o efiscto
saundano alguna. En caso que pamita @ particlpacion de esie estudio No wa a obbener ningun
Deneficio econdGmico. Sin embargo, @53 InfomMmacion peMmita tener R mayor conocimienio sobre
135 leslones neumidglcas asodadas con frachuras supracondliess, lo que podiia ayudar 3 establecsr
algunas estrateglas de manajo.

Afemas, 52 ke garantiza que recibird respuest ants cuslguier duta acemsa de las prequntas de 13
encuests, Incomodidaces, benefidios y obros asuntos Telaclonapos con B nvestigacon y o
MDMRHIG.EIMMMMMMEMMMM
a partir de los resultados da |3 Investigacon,

Se trats de una Investigacion de esgo mInIm ya que |2 recolecoitn de datos 52 hard a faves de
HMMWTMMM.BHWMHMHMWMWE
mmm&ﬁﬂﬂmmmﬁﬂmmhimmﬂ
COmpransion.

mmmmmmmmmmnmmwmmnmwamm
erad skja participandn gl estudio, de igual maners puedan rebirar |3 Infarmacon recolectada, sl
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©0ma e llore de No responder cualguier pregunia que je pudiess causa incomodidad, bodo esho no
Influira de manera negaiva en la aencidn brindada nl acameara ningdn 9p0 d2 sancion o
discriminacion.

Toda 13 Infommacian que s= propomions serd confdencial y ananima. Esin quiste decr que no s le
dira a nadle de suUs respusstas, 50k b0 53bran 135 personas que Somman parts ol equipo de este

trabajo de Investigacion.
Tamisén pedlimss SU AULMZECH0N &N G380 08 680 NeCEsaros para Usar dalss pefsondles, en casd

que &l proyecin lo requiera y que s ImitErEn a os periinentes y afecuados para 13 Nnalldad de |3
Investigacion. Los invesigadores 52 comprometen 3 de proporcionans Infomacion: actuallzada,
aunque ésta pudlera afeciar su voluntad de saguir dando ef consentimientn.

La Informacion recoleciada ser dligencada en los Tormaios o 135 encuesias 108 clales estaran
COOMCados CON Un NOMEFD ¥ qUE No COMEndran & nombre o2 I3 paricpams. Estos seran
almacenados en un softaare para elsborar & respactivo anallsis de resultados.

Esta Iformacion una vez publicatta podria sendr de refiarancla para otros estudios que S pudicran
generar. Se garantiza ademas condicionas de privackdad para 13 recolecein de |3 Informacion y que
52 han tenido en cuenta las dsposiiones par |3 protecoion de los derechos de 106 menones de
edal Sa contampla de MECaNESMOs Para Prevenir |3 vUNeracion e i3 Intmidad fisica yo peicoiogica
durante |3 parcipacin del estuio. I desea ponerse en contacto con el Investigador Yonathan
Samusl Rueda Paez,

Agemas &l bene alguna Inquichud, pregunta o acaracln acerca de los aspecios ebicos de esta
Investigackon y de sus derechos como partcipants de este estudio, puede contactar al Comits ge
Etfica en Investigacion Clentfica de fa Universidad industrial de Santander (CEINCI-UIS), en horas
hables al telfonD: 5344000 extensitn 3508, o enviar UM cOMED  eectonico &

comibedeticadhius. edu oo

5 gutoriza I3 paricpacion de |3 menor cHogue una X en & cuadro que 58 CH0C3 3 continuaclon y
ademds coingle sU nombre y iNTa en |os luganes sefialades. S Nimma eshe paps], quisne declr gue
laleyd, que & respondienon a bodas sus preguntas, gue quedd confrme con dichas respuestas, que

desea paricipar, sin seniirse presionado, ¥ Que & a todo &l squipe Investigador para
comespondlents ratamisnto da oz datos obtenldos como ya previaments 26 1e axplicd.

[ 51 auicriz I3 participacken de mi hijo.

Hiomione gl representanie legal Fima:
Pareniesco :
DMrecoion

Homiore del representanie legal: Fimma:
Pareniesco :
CHrecaion

Hiomiore tesigo 1 Fima:
Pareniesco:
Direcoion

Hiomiore testigo 2: Flma:
Parentesco:
DHrecTion:
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UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE 54LUD

ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Varslon 3
EASENTIMIENT O INFORMADD.

Codigo e participants
Fecha:

Instituckin sncargada de reallzar sl proyecto:
Heespital Universitario de Santander — Universidad indusinal de Santander
THub del proyecio:

Prevalencia de I35 lesiones neurnhdglcas asocladas con frachuras supracondlleas del himern en
rifics, en 2l Hospltal Universiario de Saniander.

Investigader princlpal:
Yanathan Samuel Rueda Paez

Hoéa ml nomore 25 Yonathan Samusl Rusda Pasz, soy médico, y me estoy especialzando en

y traumatologia en la Universidad Industral de Sanfander y realzo mis practicss en &
Hospital Universiario de Santandsr. Actualments estoy realzando un eshedio para conocer 3cErca
de |35 l2slones que pusden ocumir en kos nendos del antebrazo cuanso peumen frachuras por encima
del codo como 13 que te sucadid y para ello ¥a le pedimos el permiso 3 fes paottcs o acudients y

QUENEMEs p=drte gue Nos apoyes.

Esie estudlo ko esiamos realzando porque qUETEMHOs 53T que 13N frecuents 58 Iastiman s narvios
CUaNOo ocumen Traciuras por encma del codo en & Hospltal, Ios nendos son como cablecios gue
vienen de | columing, pasan por k3 axla , el brazo, & codo hasta legar a la mano, estos cablecios
lizgan a los mOsculos ¥ k3 pial y son Ios encangados llevar esa comients que permie que 52 musyan
los miscukos, pero iamiién de lievar 35 5ensaciones como dodor, Trio calkor al cerebn, y cuandda hay
una fractura por encima en del coto en un huesio llamado homeno G583 que esbe hueso 58 pare,
como los mervios astan tan cerea al hueso, pusde hacer que 52 lastimen y con que se plerda |3
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movillaad g los mAsculos Y 13 sensacion de 13 piel, 13 siguiente grafica ustra 10s Nervios que pasan
por el codo:

Nosotros no vamos a interferir en & tratamiento, s0l0 vamos 3 0DServar 10do & proceso de tu fracura;
tu participacion en el estudio consistiria en responder unas preguntas Junto 3 tu acudiente sobre
cOmo, cuando y donde ocurmio el accidente; ademas tomare nota de todo o relacionado sobre &l
manejo de Ia fractura, examinare Ias radiografias que te realizaron en el hospital , también realizare
un examen sencliio y que no e ocaslonara dolor para saber sl hay lesion en unos de tus nenios, en
€350 que refleres Aguna molestia al examen Nos puedes CoOmUNICaT.

El examen consiste primeraments en tocar en 13s fres zonas sefidlas en |3 Hgura para saber sl tienes
sensiblidad:

Lowas puriemm OF K8 revYees

Tambien te pediré que con tu mano realices pleara, papel, tijeras y ok como se muestra en i3

B Eat

“Procre”
TR et e Rkl T (e = yrrriees

Y por (imo revisare sl eres Capaz 08 MOover |3 punta ded 0edo Indice como 2n 1a Imagen:

Piginz2ced
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ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

D A S O L i il
gl dede |naice

Tu participacion en el estutio o5 voluntarta, &5 dedr, aun cuando fUs papa, mama o acudienis
responsable hayan dicha que puadss participar, sl 10 no quisres hacerio pusdes dacir gue no. Es fu
decision sl participas o no en &l estudio. También s Importants qus cONOZCEAS que, 5l &N un momento
dado ya no quisnes comtinuar en & eshudio, no habsa ningon progéema, o &l N quieres responder a

aiguna pregunta en particular, EmMpoce habra probiema, y sl no entlendes cualquier cosa puedes
preguniar |as veses Que quieras y yo e explicard o gue necestss

Toda la Informacion Que Nos progonciones, [as mediciones que reallcemos nos ayudanan 3l estudio
a saber quea tan frecuents 52 leslonan s nenvios del anelrazo cuanto hay una fractura por encima
dal coda, y con esio poder bomar meddas para evitar que nifios comao t 52 lasimen ks nenios en
el momento de I3 clnagla, tus padres no van a reclidr ningan dinero por parikdipar en & estudia.

Esia Informacion serd confidenclal. Esto quisra declr gue no diremos 3 nadie tus respuestas (o
resultados de mediclones), 5660 K sabran 135 parsonas que forman parte ded equipo de este estudio;
los resuliados e [a Investigacian pueden ser presentados en congresos centificos o pubiicados an
revistas, pero slempre guardando |a comfidenclalidad de los pacientes.

& Tus papiios e vamos 3 entregar una copéa de este documento, sl tienes alguna Inquistud no dudes
en hacérmelo saber, te replio, puedes preguniar |as veces que quieras, y & tienen alguna pregunta
desplss e que salgan ol hospital pusden comunicarss con mikgo al nsmann o al comao

Adicionaimente, te puedes comunicar al Comite de Etica de la Universidad indusirial de Santander,
ublcado en [a Sede Bucarica UIS, Camera 19 N° 35 - 02, centro, oficing 245, teléfono 6344000 ext.
300B, comen: comBedefca@uls.educo, quien vighard e cumpimiento de los principios aticos
Invollcratos en e5ta Investigacion.

51 sabes que puedes elegir a paricipar en |a investigacion o no hacerio; Sabes que puedes retirarte
cuando quiera; Has leldo esta Informacion o se ke ha keido |a Informacion y i3 enfiendes; y e han
respondido I35 preguntas y sabes que puedes hacer preguntas mas tarde & las tienes. Enfiendes
que cualquler cambio 2 disculnd con figo, S| acepias participar, te pkdo que por favor pongas wna |
+] en &l cuatrio ge abalo que dice "SI quiero participar” y escribe tu nombre.

1 no quieres participar, no pongas ninguna | + ), ni escribas tu nomiore.
[] 5! quiero participar

Mominre:
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UMIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOEA

Momiore y iTna de 13 persona que obliene & assniimianto:

Nombre y fima del padre/madre o tulor legal del paciente:

Mombre y fima de un testigo diferents al padreimadre o fulor legal del paclents:
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Apéndice F Operacionalizacion de las variables
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Variables Definicién conceptual Operacionalizacion de las Clase Dato
variables variable
1. sociodemografico
Edad Tiempo que ha vivido una -Se tomara del documento Cuantitativa De 0 a 17 afios
persona o ciertos animales o del paciente. Continua
vegetales. Tiempo transcurrido desde
la fecha de nacimiento
hasta la fecha de |Ia
admision al hospital.
un afio equivale desde el
dia de nacimiento hasta los
364 dias, 23 horas y 59
minutos.
Sexo Condicién organica, -Se tomara del documento Cualitativo Femenino
masculina o femenina, de del paciente. Nominal Masculino
los animales y las plantas
(segun la Rae - https://dle.rae.es/)
Procedencia Origen, principio de donde Se consignard de acuerdoa  Cualitativo Rural
nace o se deriva algo. lo registrado en la historia  Nominal Urbana
clinica o segiin manifieste
el paciente sobre la
ubicacién del lugar de
procedencia.
2. Circunstancias del trauma
Lugar donde ocurrié Porcién del espacio, real o Se consignara segun  Cualitativo -Hogar
la lesién imaginada, en que se sitia manifieste los padres sobre  Nominal -Colegio
algo. el lugar donde ocurrieron -Zonas de recreacién
los hechos. -Calle
Mecanismo trauma Energia Cinética, La forma Se consignara segin  Cualitativo -caida altura (cm)
como se lesiond una manifieste los padres sobre  Nominal -trauma directo
persona el evento causal. -lesién asociada al transito
3. Clinica
Miembro superior Extremidad que hace - Se consignara de acuerdo  Cualitativo - Derecho
dominante referencia a una mayor aloregistradoen la historia  Nominal - Izquierdo
habilidad, rendimiento, clinica - ambidiestro
rapidez y precision.
Se consignara de acuerdo a
lo manifestado por el
paciente o tutor legal sobre
la extremidad dominante.
Lateralidad lesion Preferencia espontdnea en Se consignara de al examen  Cualitativo - Derecho
el uso de los drganos fisico. Nominal - Izquierdo
situados al lado derecho o - bilateral

izquierdo del cuerpo, como
los brazos, las piernas, etc.
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Otras lesiones Otras lesiones que se Seconsignaradeacuerdoal Cualitativo -céndilo medial

Asociadas presentan a la vez o examen fisico y en las Nominal -céndilo lateral
acompafiadas  con las radiografias de ingreso. -fractura antebrazo
fracturas supracondileas -fracturas en  miembros

inferiores

Exposicion de Se trata de una fractura Seconsignarddeacuerdoal Cualitativo -cerrada

fractura expuesta si el foco de la examen fisico segun  Nominal -expuesta
fractura tiene comunicacién definicion  de  fractura
con el exterior. expuesta.

Pulso radial inicial Latido intermitente de las Se consignard de acuerdoal Cualitativo - normal
arterias, que se percibe en examen fisico del paciente, Ordinal - disminuido
varias partes del cuerpo y se realizard colocando - ausente
especialmente en la suavemente los pulpejos
mufieca. del dedo 2 y 3 sobre la

parte palmar y radial de la
mufieca por debajo de la

base del dedo 1 del
paciente y se comparara
con la extremidad

contralateral.

Llenado capilar Es una prueba rapida que se Se consignara de acuerdoal Cuantitativo - < 2 segundos
inicial realiza sobre los lechos examen fisico del paciente, Continua - 2 segundos o >
ungueales. Se utiliza para Se aplicard presion firme
vigilar la deshidratacion y la sobre el pulpejo del dedo 2
cantidad de flujo sanguineo hasta quedar blanco, y se
al tejido. mantendra por 10
segundos, el tiempo del
retorno de color normal de
la piel se registra con un
cronémetro.
Color extremidad Sensacion producida por los Se consignard de acuerdo Cualitativo - Rosado
inicial rayos luminosos que al examen fisico del Ordinal - Pélido
impresionan los drganos paciente, se evaluara el
visuales y que depende dela color de la extremidad
longitud de onda. afectada en comparacién
con la extremidad
contralateral.
Temperatura Magnitud fisica que expresa Se consignard de acuerdoal Cualitativo - Frialdad
extremidad inicial el grado o nivel de calor de examen fisico del paciente, Ordinal - Normal
los cuerpos o del ambiente, latemperatura se mide con
y cuya unidad en el sistema el dorso de la mano del
internacional es el kelvin (K). examinador, tocando tanto
palmar 'y dorsal la
extremidad afectada vy
comparando con la
extremidad contralateral.
Lesién sensorial La neuropatia puede afectar Se consignara de acuerdoal Cualitativo -mediano
inicial los nervios que suministran examen fisico del paciente, Nominal -ulnar
la sensibilidad (neuropatia Mediante el modelo -radial
sensorial) expuesto por Printom My -ninguna

col (4.1) se realizara el
examen neurolégico
sensorial verificando las
zonas auténomas de los
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nervios mediante una aguja
roma si lesionar al paciente.
el pulpejo del dedo 2
(indice) es exclusivo del
nervio mediano, el pulpejo
del dedo 5 (mefique)
exclusivo del nervio ulnary
el dorso de la base del
primer dedo exclusivo para
el nervio radial.

Lesidn motora
inicial

La neuropatia puede afectar
los nervios que causan el
movimiento (neuropatia
motora)

Se consignara de acuerdo al
examen fisico del paciente,
Mediante el modelo
expuesto por Printom My
col (4.1) se realizara el
examen neuroldgico motor
con la maniobra “piedra,
papel, tijera, OK”, PIEDRA
(nervio mediano), PAPEL
(nervio radial), TIJERAS
(nervio cubital), OK (nervio
interdseo anterior).

El nervio interdseo anterior
ademads se evaluara con la
prueba de la flexidn pasiva
de la falange distal del dedo
indice.

Cualitativo
Nominal

-interéseo anterior

Diagnéstico radiografico

Direccién
desplazamiento

En una radiografia lateral se
evaluard la direccion del
desplazamiento del
fragmento proximal:

-En extensién del codo:
cuando el fragmento
proximal se desplaza
anteriormente

- En Flexion del codo:
cuando el fragmento
proximal de  desplaza
posteriormente.

- Se consignara de acuerdo
a la revision de las
radiografias institucionales.

Cualitativo
Nominal

Flexion
extension

Clasificacién segun
Gartland

De a acuerdo a la desviacién
del fragmento distal
respecto al plano coronal de
la radiografia simple y al
compromiso de la cortical en
el plano sagital (anterior o
posterior) se clasificard la
fractura segun Gartland y
sus modificaciones  (ver
tabla 1).

- Se consignara de acuerdo
a la revision de las
radiografias institucionales.

Cualitativo
Ordinal

- Gartland I1A
- Gartland 11B
- Gartland llIA
- Gartland llIB
- Gartland IV

Conducta

Tratamiento
quirdrgico

La reduccion abierta es
aquella en la que requiere
exposicion del foco de
fractura para su reduccion,
en cambio la reduccién
cerrada es la que se realiza
mediante maniobras de

Se consignara de acuerdo a
la conducta del especialista
tratante

Cualitativo
Nominal

Reduccion abierta
Reduccion
cerrada + fijacion
percutdnea con
clavos de de
Kirschner




reduccion sin tener que abrir
la piel.
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Técnica
percutanea

fijacion

Se consignara de acuerdo al
ndmero, lateralidad vy
técnica de fijacion
percutanea con los clavos de
de Kirschner.

Se consignara de acuerdo a
la conducta del especialista
tratante

Cualitativo
Nominal

Cruzada con 1
medial y 1 lateral
Cruzada con 1
medial y 2
laterales

Doble lateral

Anestesia

La anestesia general es
aquella que produce
ausencia temporal de la
sensibilidad de todo el
cuerpo que suele ir
acompafiada de pérdida de
la conciencia.

La Anestesia regional es la
que induce ausencia de
sensacion de una parte del
cuerpo como el bloqueo del
plexo braquial.

La Anestesia combinada es
la que combina la técnica de
anestesia general con la
anestesia regional.

Se consignara de acuerdo a
la conducta del especialista
tratante

Cualitativo
Nominal

General

Regional (bloqueo
nervio periférico)
Combinada

Evaluacion post reduccion

Lesion sensorial La neuropatia puede afectar Se consignara de acuerdo al

post

los nervios que suministran
la sensibilidad (neuropatia
sensorial)

examen fisico del paciente,
Mediante el modelo
expuesto por Printom My
col (4.1) se realizarda el
examen neurolégico
sensorial verificando las
zonas auténomas de los
nervios mediante una aguja
roma si lesionar al paciente.
el pulpejo del dedo 2
(indice) es exclusivo del
nervio mediano, el pulpejo
del dedo 5 (meiique)
exclusivo del nervio ulnar y
el dorso de la base del
primer dedo exclusivo para
el nervio radial.

Cualitativo
Nominal

Lesién motora post

La neuropatia puede afectar
los nervios que causan el
movimiento (neuropatia
motora)

Se consignara de acuerdo al
examen fisico del paciente,
Mediante el modelo
expuesto por Printom My
col (4.1) se realizara el
examen neurolégico motor
con la maniobra “piedra,
papel, tijera, OK”, PIEDRA
(nervio mediano), PAPEL
(nervio radial), TIJERAS

Cualitativo
Nominal

-interéseo anterior




72

(nervio cubital), OK (nervio
interéseo anterior).

El nervio interéseo anterior
ademads se evaluara con la
prueba de la flexion pasiva
de la falange distal del dedo
indice.

Pulso radial post

Latido intermitente de las
arterias, que se percibe en
varias partes del cuerpo vy
especialmente en la
mufieca.

Se consignara de acuerdo al
examen fisico del paciente,
se realizard colocando
suavemente los pulpejos
del dedo 2 y 3 sobre la
parte palmar y radial de la
mufieca por debajo de la
base del dedo 1 del
paciente y se comparard
con la extremidad
contralateral.

Cualitativo
Ordinal

Normal
disminuido
ausente

Llenado capilar post

Es una prueba rapida que se
realiza sobre los lechos
ungueales. Se utiliza para
vigilar la deshidratacién y la
cantidad de flujo sanguineo
al tejido.

Se consignara de acuerdo al
examen fisico del paciente,
Se aplicard presion firme
sobre el pulpejo del dedo 2
hasta quedar blanco, y se
mantendra por 10
segundos, el tiempo del
retorno de color normal de
la piel se registra con un
cronémetro.

Cuantitativo
Continua

< 2 segundos
2 segundos o >

Color  extremidad
post

Sensacion producida por los
rayos luminosos que
impresionan los 6rganos
visuales y que depende de la
longitud de onda.

De acuerdo al examen
fisico del paciente se
evaluard el color de la
extremidad afectada en
comparacion con la
extremidad contralateral.

Cualitativo
Ordinal

Rosado
Pélido

Temperatura
extremidad post

Magpnitud fisica que expresa
el grado o nivel de calor de
los cuerpos o del ambiente,
y cuya unidad en el sistema
internacional es el kelvin (K).

De acuerdo al examen
fisico del paciente la
temperatura se mide con el
dorso de la mano del
examinador, tocando tanto

palmar 'y dorsal la
extremidad afectada vy
comparando con la

extremidad contralateral.

Cualitativo
Ordinal

Frialdad
Normal




